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INTRODUCCION

En la actualidad los pacientes con defectos faciales severos se ven afectados
tanto estética como psicoldgicamente por lo que es de importancia contemplar
la gravedad de dichos defectos para brindar un adecuado tratamiento y

mejorar la calidad de vida.

Los defectos nasales se pueden presentar en todo momento de la vida, nadie
esta absuelto de tener algun traumatismo que provoque la pérdida nasal. Es
importante tener en cuenta que la nariz es una estructura anatémica muy fragil

y que permite desarrollar diversas funciones vitales para nuestro organismo.

La protesis maxilofacial es un arte y un reto para los protesistas, al crear
estructuras anatémicas similares tornandose laborioso y detallado. En el caso
de la prétesis nasal es un desafio por la estructura anatdémica que conlleva y
al ser una de las zonas que proporcionan estética al conjunto facial, ademas
de la complicacion a la adaptacion y retencion protésica en la zona media de

la cara.

Hoy en dia existen diversos materiales que nos ayudan a realizar tratamientos
apropiados y nos brindan una estética “adecuada”, con el avance de la
tecnologia dichos materiales pueden ser elaborados y disefiados mediante
CAD/CAM.

El acido polilactico es un material de nueva generacion de gran ayuda en la
reconstruccion maxilofacial, por o que es una opcion que puede brindar un
tratamiento adecuado, al igual que una estética conveniente. Conforme la
tecnologia ha ido avanzando, aparecieron diversos materiales que en
combinacion con las impresoras 3D se pueden crear diversos tratamientos
exitosos en la reconstruccién maxilofacial, que van a proporcionar una mejor

calidad de vida al paciente.
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OBJETIVO

Identificar el uso del acido polilactico, sus caracteristicas y efectos en la
reconstruccién nasal por medio de la tecnologia de impresién 3D, siendo una

alternativa que brinde mejores resultados.
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CAPITULO | GENERALIDADES

Es importante tener el conocimiento de la anatomia y fisiologia nasal, para

llegar a un tratamiento exitoso tanto estético como funcional.
1.1 Embriologia y anatomofisiologia nasal

El periodo embrionario transcurre entre la tercera y octava semana de
desarrollo y es la etapa donde las tres capas germinales: ectodermo,
mesodermo y endodermo originan diversos tejidos y 6rganos especificos.
Cuando el periodo embrionario llega a su fin, los principales 6rganos y

sistemas ya se han establecido, tales como:

e Sistema nervioso central y periférico.

e Piel, ufas y pelo.

e Epitelio sensitivo de la oreja, nariz y ojos.

e Hipdfisis, glandulas mamarias y sudoriparas.

e Esmalte dental.’

Al finalizar la cuarta semana aparecen en el proceso frontal dos
engrosamientos en forma de placa denominadas placodas olfatorias o
nasales; estas surgen por la proliferacién del ectodermo superficial. En el
transcurso de la quinta semana estas placodas se invaginan en la parte media

para formar las fosas nasales.

Los bordes de estas fosas nasales al crecer sobresalen y se conocen con el
nombre de procesos nasales. Se le da el nombre de proceso nasal lateral a la
porcidon externa del borde de la fosa y del proceso nasal medio a la porcién
interna. Estos procesos se unen entre si y hacia arriba se continuan con el

resto del proceso frontal, para dar origen al proceso frontonasal (fig. 1)."



R A

b F-\mnlpll
ODONTOLOGIA

W UNAM

19504

Fig. 1 Vistas frontales de la cara. A. Embrion de cinco semanas. B. Embridn de seis semanas.

Los procesos nasales laterales en cambio, al fusionarse con los procesos

maxilares, formaran el ala de la nariz.

Entre la sexta y séptima semana, los procesos nasales medios y laterales
establecen contacto entre si, por debajo de la fosa olfatoria en desarrollo.

El ala de la nariz se forma por fusion de los procesos nasales laterales con los
maxilares, separados al comienzo por el surco naso-lagrimal, que al fusionarse

se tuneliza dando lugar al conducto nasolagrimal (fig. 2).2

Fig. 2 Formacion de la cara (feto catorce semanas).
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La nariz al comienzo es plana y ancha, con las fosas nasales muy separadas
y dirigidas hacia delante, al elevarse el dorso de la nariz se acercan y debido

a ello los orificios nasales se dirigen hacia abajo.

La nariz esta situada en el tercio medio de la cara debajo de la frente, arriba
del labio superior, entre las mejillas. Tiene forma de una piramide triangular,
cuyo mayor eje esta dirigido de arriba hacia abajo y de atras hacia delante,
situada encima del paladar. La nariz se divide en la cavidad derecha e
izquierda por el tabique nasal. Cada cavidad nasal se subdivide en una zona
olfatoria y otra respiratoria. Las funciones de la nariz y de las cavidades

nasales son:

¢ Olfaccion (olfato).

¢ Respiracion.

¢ Filtracion del polvo.

¢ Humidificacion del aire inspirado.

e Recepcion de secreciones de los senos paranasales y de los conductos

nasolagrimales.
La nariz se compone de hueso y cartilago hialino:

e Huesos nasales.
e Apdfisis frontales de los maxilares.

e Hueso frontal y su espina nasal.

El tabique nasal tiene una porcién ésea (dura) y otra mévil (blanda). La porcién
cartilaginosa de la nariz consta de cinco cartilagos principales: dos cartilagos
laterales, dos alares y un cartilago del tabique. Los cartilagos alares con forma
de U son libres y moviles, dilatan o constrifien las narinas cuando se contraen

los musculos que actuan sobre la nariz.

10
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Los componentes 6seos de la nariz son:

e Lalamina perpendicular del etmoides.
e Elvémer.

e El cartilago del tabique nasal (fig.3).3

Fig. 3 Componentes de la nariz.

A continuacion se englobaran los limites de la cavidad nasal (cuadro 1): 3

Cuadro 1. Limites de las cavidades nasales

Techo Es curvo y estrecho, se dividen en tres partes: frontal, etmoidal y
esfenoidal.
Suelo Mas ancho que la raiz, se forma por las apodfisis palatinas del maxilar y

la lamina horizontal del hueso palatino.

Pared medial  Formada por el tabique de la nariz.

Pared lateral  Es irregular por las tres elevaciones apergaminadas o cornetes nasales

que se proyectan hacia abajo a modo de rollos.

11
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Los cartilagos nasales conforman el esqueleto nasal junto al hueso nasal
(fig. 4): 4

= Septo: Se prolonga adelante del septo de las fosas nasales, llena el
espacio angular comprendido entre la lamina perpendicular del
etmoides y el vomer. Arriba y adelante levanta el dorso de la nariz,
mientras que abajo y adelante esta alojado en la parte mévil del septo
nasal.

» Lateral: Tiene forma de lamina triangular y su base, en la linea media.
Su borde superior esta unido al hueso nasal, mientras que el borde
inferior contacta con el cartilago del ala de la nariz. Su vértice es
redondeado, y se dirige atras y lateralmente hacia el surco
nasogeniano.

= Ala mayor: Tiene forma de U. Su parte lateral constituye el esqueleto
del ala de la nariz. Su parte medial se apoya sobre el septo nasal. Su
vértice forma el dorso del apice de la nariz.

» Accesorios: Se les denomina cuadrados, sesamoideos y vomerianos.

Son de forma variable, segun el lugar que ocupen los cartilagos

precedentes.

Fig. 4 (A) Esqueleto de la nariz, vista de frente. 1 Hueso nasal, 2. Cartilago lateral, 3.

Cartilagos alares, 4. Cartilago ala mayor, (B) Esqueleto de la nariz, vista lateral. 1 Hueso
nasal, 2. Cartilago lateral, 3 y 7. Cartilagos alares menores, 4. Cartilago alar mayor.

12
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Los senos paranasales son extensiones neumatizadas de la porcion

respiratoria de la cavidad nasal en los siguientes huesos del craneo: frontal,

etmoides, esfenoides y maxilar (fig. 5).2

Los senos paranasales realizan las siguientes funciones:

Regulador de la presion nasal en el transcurso de la respiracion y de
los cambios bruscos de presion.

Aligeran la estructura ésea del craneo.

Protegen las estructuras nerviosas del craneo ante eventuales
traumatismos.

Aislamiento térmico del cerebro.

Acondicionador termohigrométrico del aire inspirado.

A continuacion se describiran cada uno:

¢

Frontales: Se encuentran entre las tablas externa e interna del hueso
frontal, detras de los arcos superciliares y de la raiz de la nariz, cada
seno drena a través del conducto frontonasal en el infundibulo que se
abre en el hiato semilunar del meato medio. Estan inervados por el
nervio oftalmico (color rosa).

Etmoidales: estos senos comprenden diversas cavidades como las
celdas etmoidales que estan situadas en la masa lateral del hueso
etmoides entre la cavidad nasal y la érbita. Las celdas etmoidales
anteriores drenan de manera directa o indirecta en el meato medio a
través del infundibulo, mientras que las celdas etmoidales medias
desembocan de forma directa en el meato medio y a veces se
denominan células bullosas. Por ultimo se encuentran las celdas
etmoidales posteriores que se abren directamente en el meato superior.
Estan inervados por las ramas etmoidales anterior y posterior de los

nervios nasociliares del nervio oftalmico (color amarillo).?

13
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Esfenoidales: Se dividen de manera desigual y estan separados por un
tabique 6seo. Se encuentran en el cuerpo del esfenoides y se extienden
a veces hasta las alas de este hueso; estos derivan de una celda
etmoidal posterior que comienza a invadir el hueso esfenoidal. Las
arterias etmoidales posteriores y el nervio etmoidal posterior se
distribuyen por los senos esfenoidales (color azul).

Maxilares: Son los senos paranasales mas grandes y se encuentran en
los cuerpos de los maxilares donde el vértice se extiende hacia y, a
menudo dentro del hueso cigomatico. La base constituye la pared
inferior de la pared lateral de la cavidad nasal. El techo lo crea el piso
de la orbita y el piso a su vez esta conformado por la porcién alveolar
del maxilar. Las raices de los dientes superiores, sobre todo los dos
primeros molares, suelen ocasionar elevaciones conicas en el piso del

seno maxilar (color rojo).3

Fig. 5 Pared lateral de la cavidad nasal (vision medial).

14
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1.2 Defectos nasales

Los defectos nasales estan ligados tanto a alteraciones genéticas,
traumatismos o patoléogicos como factores teratogénicos o infecciosos.
Frecuentemente se engloban en un sindrome bien definido junto con otras
anomalias de cabeza y cuello. En el recién nacido los defectos nasales crean

una insuficiencia ventilatoria grave.
1.2.1 Congeénitos

Estos defectos se expresan por una alteracion embriolégica o es consecuencia
de una alteracion secundaria que afecta a areas vecinas, como es el caso del
labio y paladar hendido. Frecuentemente se asocian con otras malformaciones
de la region facial por la migracion celular a partir de la cresta neural siguiendo

diversas rutas hacia la protuberancia frontonasal.
Los defectos nasales congénitos son los siguientes:
e Arrinia (ausencia de la nariz)

Es un defecto poco comun, donde no se desarrolla ni la nariz ni la premaxila y
consecuentemente tampoco la nasofaringe. Se corrige reconstruyendo una

nariz con colgajos miocutaneos o adaptando una prétesis nasal (fig. 6).% 6

Fig. 6 (A) Paciente con arrinia, (B) Tomografia Computarizada con reconstruccion

tridimensional confirmando el grado de alteracion del esqueleto facial.

15
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e Hendiduras nasales

Presentan una gran variedad de formas y
difieren por el nivel de gravedad. Las
hendiduras mediales son raras y varian
desde una pequefa escotadura nasal en el
ala nasal hasta hendiduras abiertas que
siguen el trayecto del sistema lacrimonasal.

Esto es por un defecto en la fusion de la

protuberancia maxilar con el proceso nasal

lateral. Se pueden dividir en dos: punta bifida

Fig. 7 Hendidura nasal media
o ensanchamiento de los huesos nasales asociado a ensanchamiento de la

(fig. 7).° raiz nasal.

e Glioma

Tejido neural que pierde su conexion intracraneal y forma un acumulo de

tejido, sin conexién con el sistema nervioso central.®
e Fisuras faciales con afectaciéon nasal

Este tipo de defectos estan relacionados con el desarrollo y llegan a
presentarse juntos. Su etiologia es por factores hereditarios. Este tipo de
fisuras conduce a una comunicacion directa entre la cavidad oral y nasal que
producen un deterioro funcional importante. Se puede dividir en cuatro

principales tipos (fig. 8): 7

e Labio hendido.

e Fisura palatina.

e Fisura labiopalatina unilateral.
e Fisura labiopalatina bilateral.

16
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Fig. 8 Esquema de defectos congénitos del labio.

1.2.2 Adquiridos

Los defectos nasales adquiridos experimentan sintomas de obstruccion,
inflamacion, en algunos casos epistaxis. Con la progresion de dichos defectos

se puede producir dolor al paciente e incomodidad.
1.2.2.1 Infecciones

Una masa subyacente infectada es la causa principal de los abscesos nasales
y de ahi deriva la obstruccion nasal que es el sintoma mas frecuente. Existen
otros sintomas que incluyen palpitaciones, dolor de nariz, fiebre, cefalea y
malestar general. EI manejo tardio de una infeccién puede resultar en isquemia
debido a un compromiso vascular que llega a deformar y hasta provocar

necrosis nasal.

e Absceso septal nasal
Es una coleccibn de material purulento ubicado entre el tabique
cartilaginoso, 6seo y el mucoperiostio. Este absceso tiene como
antecedente un trauma accidental o una iatrogenia, son espontaneos y
raros; y pueden ser causados por emoditis, esfenoditis o infeccién
dental. Entre los microorganismos encontrados con mas frecuencia
estan el Staphylococcus aerus y epidermis, Streptococcus pneumoniae

y viridans (fig. 9).8

17
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Fig. 9 Absceso septal nasal ligado a infeccidon dermoide en un paciente de 1 afno de edad,

(A) Contraste coronal mejorado, la imagen muestra lo largo de la lesion en el septum nasal,

(B) Se muestran sefiales de hiperintensidad de la lesién septal.

Mucormicosis

Se conoce también con los nombres de zigomicosis, ficomicosis,
hifomicosis, rinoficomicosis y micosis destruens, dicha enfermedad es
considerada una infeccion de tipo aguda, de evolucion rapida causa por
un grupo de hongos oportunistas por presentar un crecimiento hifal no
tabicado que pertenecen a la clase de los Zygomycetes del orden
mucoral. Por lo regular se presentan en pacientes diabéticos,
neoplasias avanzadas como leucemia, linfomas o pacientes
inmunodeprimidos. Este tipo de hongos tienen predileccion por invadir
los vasos sanguineos arteriales, causando tromboarteritis obliterante y,
consecuentemente, necrosis asociada a un proceso supurativo
piégeno. La via de entrada es la respiratoria y las esporas se

encuentran dispersas en el medio ambiente.®

La mucormicosis se presenta a cualquier edad, pero es mas frecuente

entre la cuarta y la séptima décadas de la vida; tiene predileccién por el

18
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sexo masculino, con mayor incidencia en adultos jovenes. Existen
diferentes formas clinicas de mucormicosis, como rinocerebral,
pulmonar, gastrointestinal, cutanea y la diseminada; los signos y

sintomas varian segun el tipo de mucormicosis (fig. 10).°

Fig. 10 (A) Lesion por mucormicosis a nivel nasal, (B) Paciente masculino de 36 afos de

edad, diabético no controlado con lesion necrética en paladar duro consecuencia de

infeccion por mucormicosis.

1.2.2.2. Cancer

El cancer es un proceso de crecimiento y diseminacion incontrolados de
células, que pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo. El tumor suele
invadir el tejido circundante y puede provocar metastasis en puntos distantes
del organismo. La exposicion a las radiaciones ultravioleta es uno de los
riesgos asociados con mayor frecuencia y en las neoplasias malignas, ya que
provoca mutaciones en el ADN. Existen otros factores como el tabaco y el

alcohol.

Las malignidades ubicadas en la cabeza y el cuello representan el 17.6% de
la totalidad de las neoplasias reportadas en el Registro Histopatoldgico de las

Neoplasias en México (RHNM) en el afio 2002.

Existe un grupo de carcinomas malignos de las vias aero-digestivas
superiores, que representan el 12% de las lesiones malignas en cabeza y

cuello. Los sitios especificos se distribuyen de la siguiente forma (cuadro 2):'°

19
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Cuadro 2. Prevalencia de cancer en cabezay cuello

Tipo de cancer Porcentaje ‘
Laringeo 42%

Bucal 37%

Fosas y senos paranasales 9%

Bucofaringe 6%

Nasofaringe e hipofaringe 3%

A continuacion, se plantearan las neoplasias mas comunes:
e Carcinoma de células escamosas

El carcinoma de células escamosas de la piel tiene los mismos factores
predisponentes que los tumores de células basales. Los canceres de células
escamosas tienen un potencial metastasico y, por lo tanto, constituyen una
enfermedad mucho mas grave. Al igual que los tumores de células basales,
los carcinomas de células escamosas tienen una tendencia a involucrar la piel
expuesta al sol y los sujetos de piel clara son mas susceptibles a la
enfermedad. Estos pacientes presentan una mayor tasa de metastasis y no

responden tan favorablemente a los tratamientos estandar (fig. 11)."

Fig. 11 Carcinoma de células escamosas en el septo nasal.
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Los carcinomas de células escamosas se asocian frecuentemente con
queratosis actinicas. La lesion temprana es a menudo una placa eritematosa
con una escala queratosica. A diferencia de los tumores de células basales,
los canceres de células escamosas suelen tener margenes irregulares. A
medida que la lesidén se agranda, puede progresar a una apariencia papilar o
verrugosa queratosica. Algunas lesiones permanecen locales y destruyen los
tejidos locales.

En la palpacion, los carcinomas de células escamosas estan indurados y no
estan claramente definidos, especialmente cuando son grandes.

Las formas variantes del carcinoma de células escamosas de la piel son el
carcinoma de células escamosas adenoides y el carcinoma de células
fusiformes. Los carcinomas de células fusiformes se pueden confundir con

sarcoma (fig. 12)."

A

Fig. 12 (A) Carcinoma de células escamosas en la regién nasal, (B) Carcinoma de células

escamosas en cartilago del oido.
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e Carcinoma de células basales

Derivado de los queratinocitos bacilares, el carcinoma de células basales es
la forma mas comun de cancer de piel. La irradiacion actinica o solar juega un
papel importante en la etiologia del carcinoma de células basales. El tumor es
mucho mas frecuente en las regiones del "cinturon solar" y tiene una alta

predileccion por los individuos con una tez clara (fig. 13)."

Fig. 13 Carcinoma de células basales precoz.

Los primeros carcinomas de células basales pueden aparecer como
pequefios ndédulos blancos perlados de la piel y, por lo general,
mostraran eritema. Estos nddulos pronto se ulceran y se convierten en
una ulcera persistente con margenes enrollados. El centro de la ulcera
a menudo se raspa con un nucleo costroso, y si no se tratan,
continuaran invadiendo.

Los carcinomas de células basales grandes y / o recurrentes han
provocado la pérdida de estructuras faciales, incluidos el labio, la nariz,
los ojos y los oidos. Se sabe que los carcinomas de células basales no
tratados invaden los huesos faciales y del craneo, con extension hacia

los senos paranasales e incluso en el cerebro. Las localizaciones
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faciales mas comunes para los carcinomas de células basales son la
frente, la nariz, la regién malar de la mejilla y la hélice de la oreja."

Las células tumorales pueden extenderse una distancia considerable
en la dermis y los tejidos subcutaneos, mas alla de las areas de
induracion palpable, o que requiere una escision amplia para prevenir

la recurrencia (fig.14).""

Fig.14 (A) Defecto facial secundario a la extirpacion de carcinoma de células basales en la region

oftalmica, (B) Carcinoma en la region del cigomatico.

Melanoma maligno

Los melanomas se derivan de los melanocitos, donde las células
productoras de pigmento emigran en la etapa embrionaria desde la
cresta neural y finalmente se sitian por encima y entre los
queratinocitos basales de la piel. Los nevos, lesiones benignas de estas
células, generalmente surgen durante la infancia como proliferaciones
autolimitadas de melanocitos. Las células en proliferacion se limitan
inicialmente a la capa basal en su union con la dermis y, por lo tanto, se

denominan nevos de unioén.
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Los nuevos nevos no surgen en la edad adulta, y la aparicién de una
nueva lesidn pigmentada en un adulto es motivo de preocupacién.’# 26
Se cree que algunos nevos son propensos a la transformacion maligna
en melanomas, y esta tendencia a menudo sigue un patrén familiar.
Alrededor del 50% de los melanomas probablemente surgen de nuevo,
mientras que se creé que la otra mitad proviene de nevos preexistentes.
El melanoma maligno representa aproximadamente el 2% de todos los
canceres. En la piel facial y cervical, la irradiacion solar desempefia un

papel dominante en la patogenia y la etiologia del melanoma maligno.

No existe predileccion sexual por el melanoma y la mayoria de los
pacientes son ancianos: la edad promedio es de 60 afos. Entre los
varones, la piel de la oreja, la auricula, el cuello y el cuero cabelludo
son los mas afectados, mientras que en las mujeres la piel de la cara

es la zona mas afectada.

Los nevos son redondos de simetria ovalada con margenes lisos. Los
melanomas en contraste, a menudo muestran margenes irregulares.
Una tercera caracteristica es la coloracion. Los nevos pueden ser
marrones o negros, pero el color de un lunar dado es siempre
homogéneo. Los melanomas tienden a ser heterogéneos y los distintos

tonos de negro, gris y marrén se mezclan en una sola lesion.

Las lesiones con invasion de mas de 0,76 mm tienen un 58% de
prevalencia de metastasis nodales. Las tasas de supervivencia a 5 afos
oscilan entre el 20% y el 60%, dependiendo de la profundidad de la

invasion (fig. 15).11 12
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Fig. 15 Melanoma maligno en el ala de la nariz.

Sarcomas

Se encuentran frecuentemente en los senos de la cavidad nasal, entre
ellos se encuentran:

Condrosarcoma: tumor con un alta tasa de recidiva local. Su evolucién
puede ser prolongada y su tratamiento es quirdrgico seguido de
radioterapia.

Rabdosarcoma: tumor maligno de tejidos blandos. El prondstico para
los pacientes va a depender si existe una afectaciéon del sistema
nervioso central, por lo general preexiste un 20 — 25% que se encuentre
en los senos paranasales. El tratamiento consta de cirugia, radioterapia

y quimioterapia (fig. 16).8
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Fig. 16 (A) Contraste medio sagital mejorado en paciente adulto con rabdomiosarcoma en
linea media nasal, muestra erosion en el piso de la fosa craneal anterior y extensién tumoral
intracraneal, (B) Imagen axial de Tomografia Computarizada en un paciente con
codrosarcoma nasal muestra expansion al vomer (flechas) y extension al seno maxilar

izquierdo.

1.2.2.3 Otros

Existen diversos defectos adquiridos que provocan la pérdida parcial o total de
la cavidad nasal, al igual que la deformacién ya que es un tejido blando y

sensible, que esta expuesto a sustancias toxicas y dafinas.

e Traumatismos: se pueden presentar por accidentes, iatrogenias, dafo
auto inducido, flujo de aire turbulento, causado por un cuerpo extrafio o
por arma de fuego.

e Efecto téxico por accidentes de inhalacion de acido sulfurico, vidrio o
sales.

¢ Inflamacion: sarcodosis.

¢ Rinofima: Se considera una progresion inusual de acné rosacea, su
origen es desconocido. Existen cuatro variantes clinicas en relacion con
el componente hiperplasico cutaneo: sebaceo, conectivo, elastico y

angiofibromatoso.®
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e Destruccion nasal inducida por cocaina: La cocaina dafia a los tejidos
nasales, pulmones, cerebro y corazén. La perforacion del tabique nasal
puede estar acompanada de un defecto del paladar duro, la patogenia
de la destruccidn nasal por la cocaina reside en la interaccion de

diversas sustancias quimicas, irritacion y necrosis isquémica.®

1.3 Antecedentes de la protesis nasal

Existen hallazgos arqueolégicos que han ayudado a establecer diversos
materiales que se adaptan a diferentes estructuras del cuerpo humano, con la

finalidad de reemplazar zonas anatémicas de gran importancia.

En Peru (3000 a. C) se descubre un defecto craneofacial adquirido el cual fue
restablecido con materiales inertes adaptados al hueso (laminas de oro y plata)

con el fin de reemplazar la morfologia de dicho defecto.

Otro hallazgo importante fue en Egipto donde se encontraron diversas momias
en las cuales se evidencian materiales de origen metalico en cavidades
orbitarias, desde entonces ya se manejaba el concepto de “proétesis ocular”.
En algunos documentos de China e India mencionan la fabricacién de protesis
a base de resina coloreada (usualmente de materiales como yeso, minerales,
madera, entre otros) con el fin de reemplazar estructuras anatémicas perdidas

durante los combates.®
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En el afio 200 d. C. se elaboraban en China proétesis oculares sobre bases
metalicas, tal como lo describe el Dr. Popp en su articulo publicado en 1939.
En el siglo XVI el médico militar Ambroise Paré describe reconstrucciones
quirurgicas para adaptacion de elementos a protesis faciales (nasal, auricular,
ocular) fijandolas a la cara por medio de elementos metélicos, cuerdas o

resinas, con fin de mejorar el aspecto de los pacientes mutilados (fig. 17).°

Fig. 17 Representacion de Ambroise Paré.
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CAPITULO Il RECONSTRUCCION QUIRURGICA DE
DEFECTOS NASALES

Los retos mas grandes para la cirugia plastica es la reconstruccién nasal, ya
que es una estructura dificil de reconstruir debido a la anatomia y a su funcion.
En la actualidad existen diversos materiales e injertos que son favorables para
reconstrucciones. Conforme la tecnologia avanza surgen diversas técnicas

que ayudan a reconstruir diversos defectos nasales en menor tiempo.
2.1 Rinoplastia

La rinoplastia ha cambiado conforme la tecnologia a lo largo de los afios lo
cual ha contribuido a realizar cirugias menores invasivas, consecuencia de
esto ha surgido la necesidad de contar con materiales de soporte, relleno y
camuflaje. Existen diversos tipos de injertos y alosplasticos de uso médico y la

eleccion de cada material va a depender de multiples factores. '3
Los injertos se dividen en dos categorias:

» Autoinjertos: que derivan del propio paciente e incluyen cartilago,
hueso, fascia y dermis. Presentan una biocompatibilidad alta y tienen
un bajo riesgo de infecciones y de extrusion en comparacion con los
homoinjertos.

» Homoinjertos: son materiales obtenidos a partir de miembros de la
misma especie, incluyen el cartilago irradiado y la dermis acelular. El
cartilago irradiado se obtiene de costillas de cadaveres donantes, a los
cuales se les realiza un estudio para detectar enfermedades venéreas.
Siendo posteriormente irradiado con rayos gamma; sin embargo tienen

la desventaja de la reabsorcién y de extrusion.

La dermis acelular se obtiene de un cadaver, siendo posteriormente

congelada, carece de antigenos de histocompatibilidad, por lo que es
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altamente biocompatible. Se usa principalmente para la correccién y camuflaje

de irregularidades del dorso nasal.’®

Los materiales aloplasticos son polimeros sintéticos biocompatibles
desarrollados para ser utilizados en cirugias. En los ultimos afos se han
introducido en las rinoplastias, es por esto que se consideran materiales de

uso medico, porque se debe de tener conocimiento para su manejo.

La reconstruccién de la nariz se basa en diversos principios, en los cuales se
enfoca en la zona que esta lesionada o deformada, por lo que existen diversas

técnicas.3

2.2 Materiales implantables

Estos materiales son aloplasticos los cuales han sido utilizados en
procedimientos quirurgicos desde 1930, los cuales tienen la ventaja de acortar

los tiempos de reconstruccién, con propiedades especificamente disefadas.

Entre estos materiales tenemos al silicon que durante 40 afos se utiliza como
implante nasal, esta compuesto de subunidades repetidas de dimetilsiloxano.
Se produce en presentacién soélida y liquida. Se utiliza generalmente para el
dorso nasal, punta nasal y region premaxilar. Al ser un material no poroso
reduce la probabilidad de infeccion bacteriana dentro del implante por falta de
crecimiento de tejido circundante en su interior. La respuesta del huésped
hacia el silicon es la formacion de una capsula fibrosa, cuando la cubierta de

tejidos blandos es delgada y esta sometida a tensién.’3
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2.2.1 Silicona (Silastic®)

Constituye un material solido elastico, no es degradable, facil manipulacién y
autoclavable. Se ha utilizado en tejidos blandos por ser poco reactivo, creando
una capsula fibrosa, debido a que es un material bioinerte, de estructura no
porosa, incrementa el riesgo de infeccién y posible extrusiéon resultado del
espacio muerto entre el injerto y los tejidos del huesped. En la rinoplastia se
ha utilizado en dorso y punta, principalmente como material de aumento, este

es utilizado en pacientes con cartilago septal inadecuado (fig. 18)."3

Fig. 18 Implante de silicona.

2.2.2 Polietileno de alta densidad (Medpore®)

Es un material aloplastico de alta densidad y microporoso, desarrollado en la
década de 1970, tiene las ventajas de ser moldeable con calor, tallable,
suturable y biocompatible. Las piezas pueden ser suturadas o atornilladas en
conjunto cuando se presente el caso. Este material usualmente se coloca en
un plano subperidstico y puede ser fijado en su sitio con tornillos de titanio para
prevenir su migracion, gracias a su porosidad facilitan el rapido crecimiento de

tejido dentro del implante y su incorporacién.’
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Debido a su estructura porosa el crecimiento extenso de tejido puede hacer
dificultosa la remocién del implante, por lo que requiere resecar tejido que
rodea al implante. La porosidad del Medpore® permite una adecuada
vascularizacion del lecho hacia la piel del dorso, la cual atraviesa al implante,
siendo de eleccién en las rinoplastias secundarias donde la circulaciéon
cutanea esta comprometida. La superficie de los implantes porosos, aumenta
el riesgo de infeccion, por lo que es muy importante llevar a cabo una técnica
aséptica depurada y cobertura con antibidticos. Este material produce una
variedad de formas para distintas técnicas de reconstruccion nasal, esta
disponible un implante para aumento dorsal, con y sin punta nasal. Tiene una
dureza similar al hueso esponjoso a temperatura ambiente pero ha
demostrado habilidades termoplasticas y puede ser moldeado facilmente
después de ser sumergido en solucion salina a temperaturas altas. Se puede
colocar en el dorso nasal ya que es la porcién que requiere aumento ante el
trauma nasal, rinoplastia secundaria y las deformidades congénitas del dorso
nasal (fig. 19).13 14

Fig. 19 Implante de polietileno de alta densidad.
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2.2.3 Politetrafluoroetileno (Gore-tex®)

Es un polimero hidrofébico lo cual resiste la adherencia bacteriana. Esta
compuesto por moléculas de carbon y fluorina, que limitan el crecimiento de
tejido conectivo. Principalmente se usa como un injerto vascular, y posee
porosidad que permite el crecimiento e incorporacién limitada de tejido fibroso
dentro del implante, lo que evita una respuesta inflamatoria significativa. Brinda
un aspecto natural y suavidad al tacto, principalmente se usa en dorsos
sobreresecados, ya sea contorneado o acodado, cubriendo un gran defecto o
disfrazando irregularidades menores. La biocompatibilidad de este material es
excelente, por lo que se asocia con un indice bajo de complicaciones. Es una
mala alternativa cuando se requiere soporte estructural, como en la valvula

nasal, septo y reconstruccion.3 4
2.3 Materiales inyectables

Son materiales de relleno que permiten corregir o camuflar deficiencias
menores de volumen nasal, por lo que no proveen un soporte estructural.
Estos se inyectan por via transdérmica en forma retrégrada mediante

microcanulas (fig. 20)."

Fig. 20 Inyeccidn retrograda con microcanula. Materiales inyectables.
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2.3.1 Colageno (Cosmoder®)

Principalmente esta conformado de colageno tipo | de origen bovino y humano.
Debido a que presenta reabsorcion precoz del 20% a 30% de lo inyectado,
presenta reabsorcion casi completa al noveno mes, requiriendo sucesivas
aplicaciones. El paciente presenta frecuentemente una reaccion inflamatoria
local transitoria durante 72 horas posteriores a la inyeccion. El colageno de
origen bovino es mas ampliamente usado en la actualidad. En los ultimos afos
se ha introducido el uso de colageno humano disminuyendo la tasa de

alergias. 13
2.3.2 Acido hialurénico (Restylane®)

Es un polisacarido, biocompatible, presente naturalmente en tejido conjuntivo
de origen humano, animal y bacteriano. Es similar en sus propiedades al
colageno, aunque presenta una mayor duracion, presentando reabsorcién casi

completa al 12vo mes."3
2.3.3 Hidroxiapatita (Radiesse®)

Es un componente mineral de matriz 6sea, su uso permite osteoconduccion y
osteintegracion. Tiene la ventaja de ser un material biocompatible y su efecto
es perdurable en el tiempo. Se inyecta como microesferas suspendidas en gel

de polisacaridos.

Se usa extensamente en cirugias de aumento del esqueleto facial y es un
material de manipulacién facil, resistente a la infeccion, biocompatible y
clinicamente confiable en relacion a la persistencia del defecto, puede ser
visualizado mediante radiografia. Los granulos de hidroxiapatita en gel han
sido utilizados para aumentar la regién de la glabela, la premaxila, region de

soporte del ala y dorso nasal, con buenos resultados. '3
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2.3.4 Polimetilmetacrilato (Metacril®)

Es un polimero sintético en forma de microesferas de 30 a 40 um de diametros,
suspendidas en gel de colageno. Una vez inyectado, el vehiculo se absorbe y
las microesferas son encapsuladas, siendo resistentes a la degradacion y
fagocitosis. En rinoplastia, se han colocado en el dorso nasal, punta nasal y
premaxila. Posee un bajo riesgo de presentar reacciones adversas complejas

como la formacién de granulomas y rechazo, siendo dificil de remover.'?

A continuacién se mencionaran las ventajas y desventajas de los materiales

aloplasticos (cuadro 3):"3

Cuadro 3 Ventajas y desventajas de materiales aloplasticos.

Ventajas Desventajas

Soporte Maleabilidad Infeccion Rechazo/ Reabsorcion

Removilidad extrusion
Implantables
Silastic® ++ - ++ ++ +++ -[+
Medpore® ++ ++ - -[+ ++ -/+
Gore-tex® - +/- + +/++ -/+ -/+
Inyectables
Colageno - - - - + +++
Hidroxiapatita - -/+ - - - -
Polimetilmetacrilato - - - + +++ -/+
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CAPITULO Ill PROTESIS NASAL

La protesis nasal es un tratamiento que se requiere en pacientes que han
perdido la estructura nasal por diversas causas. A lo largo de los afios se han
practicado estos procedimientos mediante distintos materiales; los cuales se
han ido perfeccionando con el paso de los afnos para brindar una mejor estética
y un adecuado funcionamiento. Es de importancia conocer la técnica de

elaboracién de esta rehabilitacion.
3.1 Concepto

La primera proétesis nasal fue descrita en el afio 1546 - 1601 por el astrénomo
danés Tycho Brahe quien perdié su nariz en la participacion de una batalla.
Esta proétesis fue adaptada con una lamina metalica (oro y plata) y pintura de
aceite, a fin de semejar mayor naturalidad y esta misma se sostuvo con

elementos adhesivos (fig. 21).% 15

Fig. 21 (A). Tycho Brahe, (B) Prétesis nasal a base de oro y plata.

Durante los siglos XVII y XVIII se utilizaron numerosos materiales para
reemplazar estructuras anatémicas perdidas, como el papel Maché, marfil, oro,
plata, vidrio y porcelana. En diversas escuelas odontolégicas se popularizo el
uso de elementos como vidrio y se dieron los primeros avances para emplear

el caucho vulcanizado asi como el acetato de celulosa.
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También se desarrollaron diversas formas de retencion en prétesis faciales

con cuerdas, cuero o la adaptacion a elementos con alambres.

En esta misma época se introdujo el concepto de materiales termoplasticos a
base de cera, por el doctor Tritterman y para finales del afio 1800 e inicios del
afo 1900 se introdujo el concepto de la vulcanizacion del caucho para

adaptarse al manejo de la rehabilitacion facial.

En el siglo XX en Norteamérica y Europa se desarrollaron materiales mas
compatibles con los tejidos bioldgicos y coloraciones para mejorar el aspecto
final de dichas protesis. En la década de los sesentas se descubrio en
odontologia el principio de osteointegracion con el titanio, concepto que en

1977 se traslada a zonas extraorales.

En 1979 se llevo a cabo la colocacion de los primeros implantes

osteointegrados para la retencion de una prétesis auricular (fig. 22).6-11.16

Fig. 22 (A) Tomografia de un paciente con implantes osteointegrados, (B) Paciente con

implantes, disefio de dos barras para no interferir con el paso del aire.
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3.2 Materiales

La rehabilitacién protésica maxilofacial de defectos faciales amplios presenta
uno de los mas grandes desafios para el protesista maxilofacial que es fabricar
una restauracion estéticamente agradable, donde los materiales mas

utilizados en este tipo de proétesis son los elastomeros de silicona flexible.

Dichos componentes deben ser de facil manejo y permitir un cierto margen de

error.

Los materiales utilizados deben presentar ciertas caracteristicas (cuadro 4):"!

Cuadro 4. Propiedades bioldgicas y fisicas ideales de los materiales

e El material liberado no debe irritar a los tejidos de soporte, ni volverse
poroso para minimizar la absorciéon de manchas.

¢ No tiene que ser alérgico.

e Debe ser dimensionalmente estable para garantizar una contraccion
minima durante el procesamiento y aceptar varios colorantes.

e Sus componentes deben ser inodoros, por otra parte sus colorantes

no se deben modificar durante el procesamiento.

e La viscosidad debe ser lo suficientemente baja para permitir un
procesamiento facil en el molde, pero lo suficientemente alta para

permitir la dispersion de colorantes.

e Sus componentes no deben ser téxicos ni cambiar quimica o

fisicamente durante el almacenamiento.

e El material no debe favorecer el crecimiento de microorganismos.

Continuacion......
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Cuadro 4. Propiedades bioldgicas y fisicas ideales de los materiales

e El material debe permanecer estable cuando se exponga al factor del

medio ambiente; como lo son los rayos ultravioleta (UV), oxigeno,
secreciones (sebaceas, transpiracion nasal y salival) asi como
adhesivos y solventes. La resistencia a las manchas es una gran
ventaja para estos materiales ya que permite el uso de cosméticos
para camuflajear los margenes.

e Debe ser dimensionalmente estable y ligero, ademas de poseer una
resistencia adecuada en los bordes para permitir el adelgazamiento
de los margenes.

e Las variaciones en la temperatura no deben afectar a las propiedades
fisicas. La conductividad térmica debe ser lo suficientemente baja,
para brindar un buen uso en ambientes frios.

e Debe poder limpiarse con desinfectantes comunes.

e Debe tolerar carga ciclica con una flexibilidad similar a los tejidos que

se estan reemplazando.

Es altamente deseable que la prétesis sea duradera y tenga la capacidad de
ser usada sin un deterioro significativo de las propiedades estéticas y fisicas

en un periodo de 6 meses.

El color, la textura, la forma y la translucidez de la protesis deben duplicar las
estructuras faltantes y la piel adyacente. El resultado estético final es el factor

mas importante en el éxito o fracaso clinico.
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3.2.1 Polimetilmetacrilato

Es un polimero sintético en forma de microesferas no absorbibles de 30 a 40
pm de diametros, suspendidas en gel de colageno bovino, el cual es un
material de relleno permanente por lo que una vez que este es inyectado, el
vehiculo se absorbe y las microesferas son encapsuladas, siendo resistentes
a la degradacion y fagocitosis. Las microesferas actian como estimulo
constante para la regeneracion tisular. En el caso de la rinoplastia, se puede
colocar en el dorso nasal, punta nasal y premaxila, posee un bajo riesgo de
presentar reacciones adversas complejas como la formacion de granulomas y

rechazo, siendo dificil de remover.

Ha utilizado en el mundo farmacéutico durante mas de 50 afos, y fue aprobado
en 2006 por la Food and Drug Administration (FDA), la aplicacién correcta es

el plano de union de la dermis y la grasa subdérmica.

EI PMMA requiere prueba de alergia previa su infiltracion, se considera que es
un material seguro y eficaz para corregir las irregularidades del contorno nasal,

pero no es considerado como sustituto de la cirugia tradicional (fig.23). '1- 13. 17
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Fig. 23 Protesis nasal realizada con polimetilmetacrilato.

3.2.2 Silicdn grado médico
Los elastdmeros en general se presentan en dos formas:

¢ Silicona vulcanizada de alta temperatura.

¢ Silicona vulcanizada a temperatura ambiente.

Las siliconas en general se pueden clasificar en grupos segun sus

especificaciones:

Grado de implante: este tipo de silicona debe someterse a pruebas
exhaustivas y deben cumplir o superar los requisitos de la FDA (prétesis
valvulares cardiacas e implantes de mamas).

Grado médico: estos materiales estan aprobados Unicamente para uso
externo. Estos son los materiales mas utilizados para la fabricacion de
prétesis maxilofaciales.

Grado industrial: son utilizados para aplicaciones industriales
(lubricantes, adhesivos/moldes).

Grado alimenticio: estos materiales cumplen con las regulaciones de

la FDA para el contenido alimenticio (moldes).""!
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Dentro de los silicones grado médico encontramos:
e MDX 4-4210 con catalizador A-103

Polidimetil siloxano de grado médico con grupos vinilo. Es una silicona
transparente a translucida de dos partes (relacién 10:1 de base a catalizador).
Este elastomero de silicona se introdujo en la rama de la protesis maxilofacial,
en la década de 1970. Con este material se pueden lograr excelentes
resultados estéticos ya que exhibe una coloracion extrinseca de buena calidad

y resistencia a los bordes.

Este material no estd muy saturado de coloracién, por lo que es translucido y
las propiedades fisicas se pueden modificar mediante la adicién de fluido de
silicona. El MDX 4-4210 es un silicon no toxico y biolégicamente compatible.
Las primeras pruebas clinicas revelaron que es un material compatible con la
mayoria de los sistemas adhesivos para la piel. Se ha demostrado que este
material exhibe una resistencia a la traccidn asemejando la textura de la
superficie y los valores de dureza que se encuentran dentro del rango de la

piel humana.

El procesamiento es simple porque los moldes de yeso dental son aceptables.
Se puede emplear una solucion al 5% de jabdén como un agente liberador de
residuos. Se deben tener todas las precauciones para evitar la contaminacion
del molde con restos de vaselina o arcilla. Las muflas preparadas se colocan
en un horno de calor seco a 50°C durante aproximadamente 30 minutos antes
de su uso. El calentamiento de todos los segmentos de la mufla ayudara a

mantener los colores personalizados durante la coloracion intrinseca.
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La investigacion sobre la porosidad y la densidad utilizando diversas técnicas
de procesamiento indicaron que la eliminacion del aire del fluido de silicona
antes del empaque y el uso de una técnica de empaque por inyeccion

controlada, da como resultado una prétesis libre de porosidad (fig. 24).!

Fig. 24 Protesis nasal elaborada con MDX4-4210.

e Silicona adhesiva médica Silastic, tipo A

Es un silano terminado con dimetil siloxano-triacetoxi, reticulada por la
reaccion de condensacion. Este polimero de peso molecular relativamente
bajo con extremos bloqueados de hidroxilo, es una pasta no fluida y translucida
por lo cual esta lista para su aplicacion y no requiere mezclado. La
polimerizacion procede de la superficie exterior hacia adentro. Aunque esta
silicona estd disefada para uso de selladores en la industria de la
construccion, se ha utilizado en dispositivos médicos como adhesivo para

facilitar la adherencia de materiales a los elastémeros de silicona.

Puede procesarse en un molde de yeso pero no se recomiendan los moldes

metalicos debido al acido liberado por la silicona.
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Dentro de las ventajas del material es que se requiere de catalizador y es

compatible con una amplia gama de colorantes."

e Combinacion MDX 4-4210 / Silastic Medical Adhesive tipo A

Udagma and Drane introdujeron la técnica de combinar Silastic Medical
Adhesive tipo A con el componente base de MDX 4-4210, para la fabricacion
de protesis maxilofaciales. Farah estudié las propiedades mecanicas y de
desplazamiento de fuerza, se encontré que presenta diferentes propiedades
mecanicas y que la variacion de estas pueden permitir la produccién de
prétesis maxilofaciales que simulan mas estrechamente las propiedades de
los tejidos en diferentes areas de la cara. Esta técnica mejor6 la resistencia al
desgarre de la prétesis, ayudd a prevenir el contacto de microorganismos que
podrian contaminar las superficies de silicona, ademas ayudé a la retencién

para la prétesis en los tejidos (fig. 25).""

Fig. 25 (a) Protesis auricular elaborada de MDX 4-4210 / Silastic Medical Adhesive tipo A,

realizada en 1999, (b) Protesis realizada en 2005 con el mismo paciente.

44



,,

m M
w UN—\MW

1904

3.3 Técnica de elaboracion

Para la elaboracién de una protesis nasal se tendra que definir el sistema de

retencidn. La impresion se puede realizar de dos maneras:

e Directa: se relaciona al procedimiento artistico anatomico, sobre un
modelo de yeso obtenido de una impresién facial del paciente y
mediante técnicas de estructura se conforma la region anatémica
deseada.

e Indirecta: procedimiento protésico mediante la impresion previa de
organos o regiones anatdmicas faciales, preferentemente de un

pariente cercano o un individuo del mismo biotipo.

La impresion facial es una de las etapas determinantes e indispensables para
la elaboracion de una protesis nasal; mediante este procedimiento es posible
obtener un modelo facial. Es importante tener en cuenta que la impresion se
puede realizar en impresiones parciales, es decir, solamente del defecto local
y areas adyacentes, por lo que la impresién debe reproducir un modelo de

dimensiones fidedignas para tener una correcta adaptacion de la protesis.

Los principales materiales utilizados para realizar este procedimiento son la
cera de baja fusion, yeso Paris, hidrocoloides reversibles y elastémeros

polimerizables.'®
El procedimiento consiste en:

1. Toma de impresién del defecto del paciente. La metodologia consiste
en tomar la impresién del defecto, delimitando el area a impresionar.
Previamente se coloca vaselina en cejas y pestanas para evitar el
desprendimiento de las mismas al momento de retirar la impresion y
proteger los tejidos nasales remanentes para evitar flexionarlos por

medio de una gasa humeda.
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La impresion se obtiene con alginato reforzandolo con una gasa y yeso

dental. El positivo se puede obtener con yeso tipo Il o IV (fig. 26).

Fig. 26 (A) Obtencion del negativo de los remantes nasales con hidrocoloide irreversible, (B)

el positivo con yeso tipo IV.

2. Elaboracion de un modelo en cera (ceroplastia) que asemeje el defecto
y sea la base para la futura prétesis, con las caracteristicas anatomicas
del paciente, el conocimiento visual y el uso de fotografias anteriores
del paciente (si es posible). Después de la adaptacion de contornos
marginales, el patron ya confeccionado se coloca en el paciente (fig.
27)_11, 16

Fig. 27 (a) Elaboracion del modelo en cera vista lateral, (b) Vista frontal del modelo en cera.
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3. Adaptacion del sistema de retencién al modelo en cera (en caso de ser
con sistema de implantes osteointegrados, magnetos, barra-clip).
Después de la adaptacion y conformacién de contornos marginales, el

patron ya confeccionado se coloca en el paciente (fig. 28).16

Fig. 28 Prueba de cera con el paciente.

4. Elaboracion de un molde para la futura protesis. La ceroplastia ya
terminada, se coloca en una mufla de prostodoncia con yeso tipo Il para
el enmuflado. Cuando el yeso ha fraguado se colocan dos capas de
separador yeso-acrilico para poder colocar la contramufla y agregar el
yeso tipo IV (zona de ceroplastia). Una vez fraguado, se coloca en una
prensa y se lleva a una olla con agua hirviendo por aproximadamente
15 minutos, posteriormente se retira la prensa y se abre la mufla, para
descencerar. Se agrega mas agua caliente con detergente y se lavan
las dos contrapartes de la mufla con un cepillo de cerdas de plastico

evitando que queden restos de cera y grasa en el yeso (fig. 29)."
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Fig. 29 (A) Detallado de la protesis nasal antes de colocar la contramufla, (B) Prétesis nasal

lista para colocar la contramufla, (C) Colocacion de yeso tipo IV sobre ceroplastia, (D)
Después de fraguado el yeso tipo IV, esta listo para colocar yeso tipo lll, (E) Enmuflado

terminado, (F) Descencerado técnica de cera perdida.F-P-
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5. Se procede a realizar la caracterizacion intrinseca de acuerdo a las
caracteristicas del paciente con silicon y fibras sintéticas textiles, que
mimetizaran el tono basico de la piel. Se elaboran diversas tonalidades
de acuerdo al area a caracterizar y el efecto que se desea obtener.
Consecutivamente se coloca en la mufla el silicon con una espatula fina
(grado médico), y luego se cierra la mufla uniendo las dos contrapartes
y llevandola a una prensa hidraulica a una presion de 350 a 400 kg para
ser polimerizado por 24 horas. Por ultimo se recupera la prétesis de
silicon para ser recortarla y proseguir a la caracterizacidon extrinseca
(fig. 30).1.18

Fig. 30 (A). Colores de silicona catalizados, (B) Colocacion de separador yeso acrilico, (C)
KRYOLAN® (pigmentos), (D) Silicon antes del prensado para coloracion intrinseca, (D) Silicon

polimerizado (coloracién intrinseca).
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6. Caracterizacion extrinseca. Con la presencia del paciente, se procede
a copiar el tono de piel y caracteristicas propias de la misma, como las
manchas, lunares o marcas. Esta caracterizacion se realiza con
pinturas de 6leo y mondmero de acrilico para diluir las mismas. Se
coloca el silicon al molde de yeso para detallar la caracterizacion
protésica con pinceles. Finalmente, cuando el color de la protesis es
satisfactorio se coloca una capa de silicon de grado médico, para sellar

el color y evitar que se altere con facilidad (fig. 31).1°

Fig. 31 Caracterizacion extrinseca de la protesis.

50



Mo,
M FaC i
ODONTOLOGIA
UNAM

1904

Fig. 32 (A) Colocacion en el paciente de la protesis terminada y revision del paciente dos

semanas después. (B) Prétesis ajustada con caracterizacion extrinseca.
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CAPITULO IV ANDAMIOS APLICADOS EN ODONTOLOGIA

En la ultima década se ha desarrollado en medicina y odontologia un nuevo
campo de investigacion que consiste en ingenieria tisular. Los principales
objetivos se basan en la regeneracion, reparacién o reemplazo bioartificial de
tejidos y organos propios del cuerpo humano, que han sido dafiados por
diversos factores, tales como trauma, quemaduras, enfermedades adquiridas

como el cancer o anomalias congénitas.
4.1 Generalidades

La ingenieria tisular tiene sus inicios desde 1987 y como esta rama de la

medicina ha progresado por tres etapas.

En la primera etapa se empleaban biomateriales inertes con la finalidad de

usarlos como estructuras sustitutivas de algunas partes del cuerpo danadas.

En la segunda etapa se inici¢ la aplicacién de una matriz biodegradable o
andamio biolégico con una estructura porosa, trabecular o reticular, que se
coloca en el tejido dafnado para promover, el microambiente apropiado, el
crecimiento y propagacion de las células residentes sanas circundantes o bien
células madre que pueden implantarse en ese tejido o se pueden incorporar al
biomaterial que integra el andamio, con la finalidad de acelerar la

regeneracion.’® 20

La tercera etapa naci6é con la reciente aparicion de la nanotecnologia y su

aplicacion en medicina, que ha llevado al concepto de nanomedicina.

El enfoque ha cambiado con el paso de los afios y se basa principalmente en
tres componentes fundamentales que son: células, andamios y biomoléculas,

inductores o bien factores de crecimiento (fig. 33).2°
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Células madre

Andamios o
Scoffold

Inductores o
Biomoléculas

Fig. 33 Componentes principales que se usan en la Ingenieria Tisular.

Células

El cuerpo humano esta constituido aproximadamente de 100 trillones
de células, con aproximadamente 260 fenotipos diferentes que se
asocian en el espacio y tiempo para formar los tejidos y érganos. Las
células mas proximas a una lesién pueden restaurar el dafo por el
denominado mecanismo de diferenciacion. Las células que participan
en la construccidon de un tejido nuevo, deben tener la capacidad
reproductiva; esto se refiere, al ciclo celular que no hayan entrado
todavia en el proceso de diferenciacién terminal. Se trata por lo tanto
de células madre que son capaces de dar origen a células hijas mas

diferenciadas.

Andamios

Las caracteristicas de estos materiales biocompatibles deben ser
disenados para soportar la adhesion celular, la diferenciacion y la
proliferacion. En la ingeniaria tisular este tipo de materiales deben
favorecer la funcion biolégica y mecanica de las células ya que actuan

como una matriz extracelular artificial. 19 20
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El “andamio ideal” para facilitar el crecimiento debe tener éptimas
caracteristicas fisicas y propiedades mecanicas; dichas propiedades
deben ser compatibles con la de los tejidos circundantes.

Los biomateriales deben satisfacer los requisitos de disefio siguientes:
Biocompatibilidad.

Conductividad para la fijacion y proliferacion de células comprometidas
0 sus progenitores y la produccion de una nueva matriz extracelular.
Capacidad para incorporar factores inductivos para dirigir y mejorar el
crecimiento de nuevo tejido.

Apoyo al crecimiento vascular para la oxigenacion y el transporte de
biomoléculas.

Integridad mecanica para soportar las cargas en la zona del implante.
Controlada y predecible velocidad de degradacion no téxica.
Procesamiento sencillo y rentable en formas irregulares 3D de tamafio

suficiente para llenar defectos clinicamente relevantes.

Los andamios se pueden dividir en sintéticos o de origen natural, sus
propiedades de superficie pueden ser alteradas incluyendo la textura, la
composicién de la rugosidad, carga y quimica, para mejorar la interaccion
con las células, la senalizacion celular, diferenciacién y funcion.

En el area de regeneracion O0sea el andamio que esté elaborado de

tecnologia 3D debe poseer los siguientes criterios: 20 21

Proporcionar el soporte mecanico inicial para proteger el area del defecto
del colapso de los tejidos circundantes.

Ser capaz de prevenir la invasion del tejido fibroso.

Poseer osteoconductividad.

Permitir la vascularizacion suficiente e integracion de tejidos.

Deben presentar una elevada area superficial y una apropiada quimica

superficial para favorecer la adhesién celular.
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Los andamios ideales deben tener una alta porosidad, una estructura con
poros interconectados, y una superficie biocompatible quimicamente. Es
de importancia que el material posea una biodegradacion controlada para
que los andamios puedan ser reemplazados por células del huésped y

llegar a formar un nuevo tejido.?"

Existen materiales naturales y sintéticos, que han surgido como candidatos
apropiados para la utilizacion de andamios para ingenieria de tejidos
(Cuadro. 5).2

Cuadro 5. Materiales naturales y sintéticos usados como andamios en

ingenieria tisular.

Biomateriales Tiempo de degradacion Mecanismo de
degradacion
Colageno 2-24 semanas Degradacion enzimatica
Quitosano 10- mas de 84 dias Degradacién enzimatica
Poli-L-lactico (PLLA) 2-12 meses Mecanismo hidrolitico
Acido poliglicélico (PGA) 4-6 meses Mecanismo hidrolitico
Poli (caprolactono) 1-2 anos Mecanismo hidrolitico
Hidroxiapatita Del orden del afo Disolucion, reabsorbidos

por osteoclastos
Tricalcio de fosfato 8-24 semanas Disolucion, reabsorbidos

por osteoclastos

= Biomoléculas, inductores o factores de crecimiento

La célula responde al medio ambiente extracelular detectando
sefiales quimicas o estimulos fisicos que desencadenan Ila
apropiada respuesta de las mismas mediante la activacién de
distintos mecanismos moleculares y biolégicos que conducen a

division, migracién diferenciacion, mantenimiento del fenotipo o
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apoptosis. La actividad coordinada de estos procesos por parte de
las células de un tejido que conducen a la definicion estructural y

funcional de un tejido en un momento temporal determinado.

La participacion de estas biomoléculas es fundamental en la
construccién de nuevos tejidos, por contribuir a su crecimiento y
desarrollo, el mecanismo por el cual pueden introducirse en el nuevo
tejido con ciertas garantias, aparte de su inyeccion por via directa,
que conduce a una rapida eliminacion debido a la corta vida de los
mismos. Es su incorporacion en los biomateriales de soporte, lo que
permite una exposicion y liberacién prolongada de dichos factores
(fig. 34). 1922

Andamios
electrohilados de
nanofibras con
nanoparticulas
de hidroxiapatita
para huesos

y dientes.

Nanofibras
nlicleo-coraza

de colagena y
poli(acido lactico)
para piel.

Fig. 34 Andamios obtenidos de diversos tejidos y sus usos.
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4.2 Utilidad de andamios en odontologia

A partir de la década pasada se han reportado trabajos encaminados a la
reparacion de tejido pulpar, tejido 6seo y mucosa oral, mediante técnicas que
permiten la regeneracion de tejidos, con el inicio de la era de la ingenieria

tisular.

» Complejo dentino-pulpar

La ingenieria tisular da la posibilidad de regeneracion de tejido pulpar
tornandolo tangible y ha dado la pauta que se denomina “Endodoncia
Biologica”. Estudios preliminares implican la formacion de coagulo en
presencia de tejido remanente y antibiéticos en pacientes jovenes, los
cuales han presentado resultados favorables; sin embargo una
alternativa es la regeneraciéon mediante (constructos tisulares), que al
ser implantados se diferencien a tejido pulpar. Estos se conforman por
un andamio inteligente, biomoléculas y células madre autélogas,
constituyen una estrategia versatil debido a que las condiciones de
disefio del constructo podria adaptarse a las necesidades de cada
paciente (fig. 35).1% 23

ANDAMIAJE
A * Naturales =
¢ wt + Polimeros sintéticos
< v * Materiales Incradnicos
. « Espumas, fibras, geles

membranas, malias \

—
>
/ \
« TGFR/BMPs \

\ « Células madre adultas = « FGFs )

\ + Células madre embrionarias
\ » Autdgenas -+ Alogénicas

AN /
NG - Cultivadas  -Mobilizadas S KA e :::90'1095
: s X .
~.__* Fabricadas por Ingenieria = N :

~ — - -
7 —~
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v

Fig. 35 Componentes de la regeneracion tisular. Tomado de Nakashima.
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Aunque aun hay aspectos que deben afinarse, como los irrigantes mas
adecuados que favorezcan las condiciones de mantenimiento celular,
el nivel de tejido que debe eliminarse, el tipo de antibidticos mas
adecuados o el nivel de insercidon del constructo; la Endodoncia
Regenerativa es una terapia inminente; por lo que es indispensable un

mayor acercamiento a los avances en este tipo.'?

Tejido 6seo

Entre los tejidos mas resistentes, pero también mas propensos a ser
lesionados o destruidos, se encuentra el tejido 6seo, por esta razon los
trabajos de investigacion sobre la reparacion de defectos 6seos
comenzaron hace unos cuantos anos. En sus inicios se emplearon
materiales metalicos o yeso y evolucioné hasta la aplicacion de
xenoinjertos, aloinjertos y autoinjertos. En odontologia, los defectos
0seos son afecciones que oscilan desde recesiones hasta la reseccion
completa de la mandibula y que pueden ser tratadas con hueso
liofilizado, membranas o bien protesis metalicas, que en la mayoria de
los casos devuelven la funcién. En 2010 se realizd la reconstruccion
bilateral del arco cigomatico de un paciente con sindrome de Treacher
Collins a través de un andamio con células madre de tejido adiposo y
factores de crecimiento. Las pruebas histolégicas revelaron la
formacion de hueso laminar sano, tras el tratamiento no se presentaron
complicaciones a 6 meses de seguimiento. El desarrollo de nuevos
andamios con propiedades fisicas, quimicas y mecanicas debe
seguirse explorando. Actualmente, la combinacion de colageno,
hidroxiapatita y péptidos osteogénicos y células madre, es el
biocomplejo idéneo. Existen materiales que se pueden obtener a partir
de la naturaleza como la celulosa o nuevos hibridos poliméricos
(fig. 36).19

58



Xy

[ UITAL

B
ODONTOLOGIA

w UNAM

1904

Fig. 36 Andamio tisular para regeneracion 6sea.

» Mucosa oral
Es uno de los tejidos mas abundantes; la pérdida de la misma a causa
de diversos procedimientos quirurgicos, traumatismos entre otras
situaciones clinicas, supone un auténtico problema ante la necesidad
de obtener una adecuada cobertura que repare el defecto de forma
adecuada. Frente a este problema las soluciones actuales consisten en
la aplicacién de injertos de diferentes origenes, los cuales han
presentado complicaciones como rechazo. Estas implicaciones hacen
hincapié a la generacion de sustitutos biolégicos, funcionales,
anatomicos y estéticamente similares a los de la zona receptora, a
través de la combinacibn de células y andamios. Existen
investigaciones que reportan la formacion de andamios
tridimensionales de agarosa y fibrina en cultivo con fibroblastos y
queratinocitos mediante la técnica aire liquido. Este biocomplejo al ser
incubado presenta una organizacién histolégica semejante al tejido
nativo y al ser trasplantado se integra eficazmente reconstruyendo asi

el defecto con tejido funcional.™®
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4.3 Biomateriales

Los biomateriales se definen como materiales con la capacidad de
reemplazar la funcion de los tejidos érganos vivos. En otros términos, un
biomaterial es una sustancia farmacoldégicamente inerte disefiada para ser
implantada o incorporada dentro del sistema vivo. Pueden estar expuestos
de modo temporal o permanente a fluidos del cuerpo, aunque en realidad

pueden estar localizados fuera del propio organismo.

4.3.1 Acido polilactico

Los polimeros son compuestos formados por enlaces covalentes, entre
unidades mas pequefias denominadas monomeros; gracias a este tipo de
enlaces y conforme han pasado los afos, han desarrollado un sin numero de
aplicaciones con base a estos materiales como: fibras, llantas, implantes,
suturas, matrices de cultivo de tejidos y polimeros. Gracias a su resistencia a
la corrosion, su baja densidad y sus propiedades mecanicas, les ha permitido

sustituir a los metales en diversas aplicaciones.

Se define como polimero biodegradable aquel que se puede convertir
completamente en gas carbonico y agua, bajo ciertas condiciones; es decir

puede regresar a sus compuestos de partida en el proceso de fotosintesis.

Los polimeros biodegradables pueden ser de origen natural como los
polihidroxi-alcanoatos, los polisacaridos (celulosa, almidén, quitina) o pueden
ser sintéticos como el acido polilactico, el &cido poliglicolico, la
policaprolactona, el alcohol polivinilico, entre otros. Las funciones de estos
polimeros estan orientadas hacia la producciéon de empaques, suturas, mini
implantes bioabsorbibles, como tornillos y stents, la liberaciéon de farmacos y

la ingenieria de tejidos. 2" 24

El &cido polilactico es un polimero sintético y biocompatible de la familia de los
poliésteres, producido a partir del acido lactico, un producto natural, obtenido
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por fermentacion de fuentes renovables. El acido lactico es un compuesto
quiral que dependiendo de su origen puede llegar a ser el isomero D (PDLA),
el isdmero L (PLLA) o una mezcla DL (PDLLA). La polimerizacion del acido
lactico se puede controlar para obtener diferentes pesos moleculares vy
diferentes grados de cristalinidad mediante una seleccion apropiada de los
parametros de reaccion como lo son la temperatura, presion, tiempo de

reaccion y seleccion del catalizador.?*

A su vez el, el grado de cristalinidad y las propiedades fisicas y mecanicas del
producto dependen del peso molecular y del isémero escogido para realizar la
polimerizacion. Mientras que PLLA y el PDLA son semicristalinos el PDLLA es
amorfo (fig. 37).2" 24

O

OH
OH

Fig. 37 Acido lactico.

La policondensacion a temperaturas cercanas a 150°C y presiones de 40-60
Torr produce PLLA de bajo peso molecular, adecuado para producir bloques
blandos moldeables manualmente; mientras que la despolimerizacion del
oligbmero, seguida de sublimacion, da lugar al dimero del &cido lactico; el cual
se denominara lacturo, el cual por polimerizacion de catalizadores, a
temperaturas ligeramente mayores y bajo atmadsfera inerte, genera el PLLA de
alto peso molecular, apropiado para producir peliculas, tornillos y bloques

duros. %4

El 4cido polilactico puede obtenerse a partir de la cafia de azucar o del

almiddén de maiz, por eso es la primera alternativa natural al polietileno. Es un
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material que resulta de la fermentacion de los azucares o del almidén bajo el

efecto de bacterias sintetizando al acido lactico.

La degradacion del acido polilactico es por medio de hidrdlisis, produciendo
acido lactico; esta degradacion pude ser acelerada con la presencia de
enzimas. Este mondmero es metabolizado a nivel celular y eliminado a través

de procesos fisioldgicos. 2!

La biodegradacién va a depender de factores externos como el tamafo del
implante, su forma, lugar de implantacion, densidad y su peso molecular
(fig. 38).21

Acido Polilictico (PLA) —)- Acido Léctico

Acido Pinivico H- Acetil Coenzima A ﬁ Citrato

co2

Fig. 38 Degradacién del acido polilactico.

Debido a que el acido polilactico puede ser degradado completamente por
hidrdlisis quimica, se utiliza para la producciéon de hilo de sutura, como
implante, asi como capsula para la liberacion de medicamentos. Es apropiado
para construir estos materiales biodegradables porque tiene propiedades
adecuadas: mecanicas, biodegradacion y es muy facil de fabricar. Sin
embargo, su aplicacién se enfoca en el desarrollo de andamios para ingenieria

de tejidos.

Existen algunos inconvenientes ya que posee un efecto de baja deformacion

antes de la rotura y un alto médulo elastico que limitan su compactacion. Por
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estos motivos se utilizan plastificantes que mejoran su ductilidad y su
flexibilidad para disminuir el punto de cristalizacion (Tc), el punto de fusion

(Tm) y la temperatura de transicion vitrea (Tg).?’

4.3.2 Hueso hiperlastico

Es un biomaterial nuevo sintético osteoregenerativo, que evita las limitaciones

técnicas, quirurgicas y de fabricacion de los materiales actuales.

Para realizar este tipo de material es necesario sintetizar tintas liquidas 3D que
estan cargadas de hueso hiperlastico mediante la combinacion de polvo
ceramico (Hidroxiapatita) y policaprolactona (PCL), poliacido lactico o bien
acido glicdlico.

Se utilizo el acido glicdlico y policaprolactona como aglutinantes para tintas de

hueso hiperlastico debido a su uso en medicina e ingenieria de tejidos. Con

estos elastomeros, se imprimieron estructuras 3D de hueso hiperlastico
(fig. 39).25

Fig. 39 (A) Escaneo y escala de una mandibula. (B) impresién en 3D de hueso hiperlastico.

(C) comparacién de una mandibula de hueso y una mandibula realizada con tecnologia 3D.

Para entender mejor las caracteristicas unicas del hueso hiperlastico, se
comparé con fibras creadas de diferentes formulaciones de tinta. Dichas tintas
de hueso hiperlastico podrian usarse como autoadhesivas, permitiendo que
los objetos impresos en 3D de forma independiente, hechos del mismo

material o similares, se fusionen a la perfeccion. Los componentes impresos
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en 3D individualmente se fusionaron para formar geometrias altamente

complejas, que serian imposibles de imprimir en 3D como un objeto monolitico.

Ademas, se utilizan tintas de hueso hiperlastico como recubrimientos flexibles
en otros materiales implantables, como tornillos metalicos. Esta aplicacion es
similar a la adicion de recubrimientos bioceramicos a estos tornillos, un
proceso que se muestra para mejorar la integracion del tejido. Por ultimo, la
capacidad de sintetizar e imprimir en 3D las tintas de hueso hiperlastico en
condiciones ambientales sin necesidad de sinterizacion adicional ni
cementacion quimica permitid la incorporacion de factores bioldgicos y
moléculas, como las proteinas, péptidos, genes, y antibidticos, que puede

mejorar la regeneracion de tejidos y reducir la infeccién.?®

Aunque no son tan elasticos como sus homologos de polimeros puros, tanto
hidroxiapatita-poliacido lactico-co-glicélico (HAPLGA) como hidroxiapatita-
policaprolactona (HAPCL) conservan un alto grado de elasticidad, capaz de
sufrir una tensién de 36.1 £ 4.3% y 61.2 £ 6.4% y tener un mddulo elastico de
traccién similar de 4.3 £+ 0.4 MPa y 10.3 = 1.3 MPa, respectivamente. Las
caracteristicas microestructurales del hueso hiperlastico permitieron que las
fibras sufrieran varios modos de deformaciéon, mientras que podian
recuperarse casi por completo al descargarlas. La porosidad dentro de las
fibras permitié que las particulas rigidas se tradujeran al tiempo que limitaban
las interacciones directas e incompresibles entre si. Tras la carga de
compresion, se eliminé el exceso de espacio poroso a medida que las
particulas fluian con el elastomero de deformacién para llenar el volumen
abierto. Las cargas de traccion fueron transportadas casi completamente por
el elastdmero, y bajo tensiones extremas, se produjo una separacién temporal
entre el elastdmero y las superficies de particulas. Sin embargo, debido a que

las particulas de hidroxiapaita se encapsularon fisicamente dentro del
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elastbmero y no se unieron covalentemente al mismo, estos huecos de

traccion interfacial no fueron permanentes y desaparecieron al descargar.2®

El elastomero produjo fuerzas de restauracion antiparalelas durante la

descarga, que se manifestaron como una respuesta elastica observable

macroscopicamente (gran deformacion recuperable), y el hueso hiperlastico

regreso a una forma casi neta (fig. 40).2°

Fig. 40 Propiedades mecanicas del hueso hiperlastico. Serie de fotografias que muestra la

compresion y recuperacion de un cilindro impreso en 3D.

Para el hueso hiperlastico poroso que se imprimié en 3D en arquitecturas
definidas, los modos de compresion, tension y deformacion por flexiéon
definidos previamente se combinaron para impartir propiedades elasticas en

todo el constructo.

A pesar de la geometria y porosidad del objeto impreso en 3D, se afecto el
ultimo comportamiento mecanico, los cilindros simples de 90° (fibras impresas
orientadas perpendicularmente a las capas adyacentes), pueden comprimirse
ciclicamente hasta un 40% de tension y regresar rapidamente a su forma casi
original inmediatamente después de cada ciclo, con recuperacién completa en
el transcurso de minutos. Este comportamiento no se limitd a la carga casi
estatica, sino que también es evidente en la carga dinamica. Las
construcciones de hueso hiperlastico impresas en 3D, a pesar de estar

compuestas de un 90% en peso de ceramica, no se rompieron, fallaron de
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manera catastrofica o se deformaron permanentemente bajo cargas de alto

impacto, sino que se recuperaron a su forma original.2®

El hueso hiperlastico no requiere estar bajo cargas mecanicas directas e
importantes, como las relacionadas en las regiones craneo facial, torso,
espinal superior y extremidades superiores, es importante investigar los limites

de carga del hueso hiperlastico (fig. 41).2°

Fig. 41 Serie de fotografias de un solo ciclo de comprensién axial mostrando el porcentaje
de tensién correspondiente. Caracterizacién adicional de las propiedades mecanicas del

hueso hiperlastico.
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CAPITULO V EL ACIDO POLILACTICO EN IMPRESIONES 3D PARA
RECONSTRUCCION FACIAL

La tecnologia 3D nos permite materializar de forma rapida prototipos, modelos
y piezas previamente digitalizadas en tres dimensiones con un determinado
software de modelo predeterminado; gracias a esta tecnologia se pueden
crear partes o piezas de cualquier forma geométrica con diversos materiales
como: ceramica, metal y polimeros. Este tipo de tecnologia se fundamenta en
el empleo de una impresora especial y un material adecuado; los mas
habituales son: el acido polilactico, poliestireno de alto impacto, tereftalato de

polietileno entre otros.
5.1. Impresiones 3D (CAD — CAM) en odontologia

La tecnologia CAD/CAM (Computer Aid Desing/Computer Aid Manufacturing)
ha simplificado los procedimientos para la elaboracién de restauraciones
dentales, obteniendo una resistencia y calidad similar las restauraciones
convencionales. Este sistema hace referencia a la realizacion del disefio de
una restauracion virtualmente por un software, para transferir la informacién

de la boca del paciente a este y se realiza una impresion digital.

Esta tecnologia se divide en sistemas para uso en el consultorio y sistemas

para uso en el laboratorio (fig. 42).26

Fig. 42 Imagenes de modelos digitales con tecnologia CAD/CAM.
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Existen tecnologias de prototipado rapido las cuales surgen en los ultimos
afos de la década de los 80 del siglo pasado, cuando se introdujo la primera
maquina capaz de reproducir una impresion digital en tres dimensiones a partir
de una imagen tridimensional de un objeto, mediante el proceso de
estereolitografia; gracias a este avance se han elaborado cambios en la
tecnologia que han aportado a la fabricacién de piezas, instrumentos y una
gran variedad de productos. La mayoria de estos métodos estan basados en
la deposicion de los materiales por capas, planos o secciones hasta conseguir

o construir el objeto final (fig. 43).26 27

Fig. 43 Caso clinico donde la impresién digital fue obtenida con CAD/CAM y restauraciones

con coronas de porcelana.

Existen diferentes impresoras o técnicas de impresion que se diferencian en
el principio de trabajo, por ejemplo, la sinterizacién por laser, el curado o
fotopolimerizado. La principal ventaja del CAD/CAM es su capacidad de crear

casi cualquier forma o caracteristica geométrica y reproducirla con exactitud.?’
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Una de las limitaciones que se sefalan para esta tecnologia consiste en que
la opcién de materiales a utilizar es muy reducida, limitdndose a algunos

polimeros y fotopolimeros, algunos metales, ceras y ceramicas.

En la rama de la odontologia, la tecnologia CAD/CAM permite modelar protesis
faciales que ayudan a la reconstruccidén de pacientes que han sido afectados
por enfermedades tumorales o traumatismo, mediante modelos obtenidos a
través de pruebas de imagen, principalmente por tomografia axial

computarizada.

En el caso de ortodoncia, se pueden reemplazar los brackets por retenedores
plasticos. Estos son mas estéticos que los brackets convencionales y llegan a

ser mas comodos, ya que se pueden retirar al momento de comer.?’

Las aplicaciones de estas tecnologias en cirugia oral y maxilofacial abarcan
un amplio espectro de posibilidades en la elaboracion de prétesis, implantes
dentales, entre otros. Las impresiones 3D ofrecen grandes ventajas como
reproducir huesos o zonas anatdmicas faltantes como; las 6rbitas, paredes del
canal auditivo, el area de la nariz, huesos frontales, maxila, mandibula, entre
otras (fig. 44).28

Fig. 44 Protesis hemifacial realizada con tecnologia 3D.
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Actualmente se trabaja en nuevas estrategias como el uso de células madre
especificas, que son capaces de poder diferenciarse en cementoblastos,
fibroblastos y osteoblastos que son soportadas sobre andamios
tridimensionales construidos por materiales biocompatibles, que ayuden a
acelerar la regeneracion del tejido 6seo. En este tipo de estrategias el andamio
se combina con células madre genéticamente modificadas para producir
excelentes resultados en el tratamiento a realizar. La impresion 3D de tejidos
se conoce como bioimpresidn o bioprinting, se realiza mediante la aplicacion
de capas de células vivas depositadas en un medio gelatinoso y a través de
un mecanismo de superposicion, asi como la creacion de estructuras

tridimensionales.?” 28
5.2 Procedimientos para reconstruccion facial

La elaboracion de una prétesis “adecuada” debe tener relacién con una cirugia
de calidad, debido a que las manipulaciones menores de los tejidos
adyacentes residuales pueden tener un efecto profundo en el resultado
“estético”. Para obtener resultados apropiados se debe tener una relacion con
el cirujano oncologo o el que realice la operacion, para que pueda realizar
defectos que produzcan distorsiones minimas de las estructuras faciales

adyacentes que se conservaran.

Existen casos en el que es deseable eliminar estructuras que no estén
involucradas con el tumor, por ejemplo los huesos nasales y el tabique nasal;
para obtener mejores resultados. En ocasiones es deseable forrar un defecto
con la piel, mientras que en otras ocasiones el forro con tlaps locales o
vascularizados puede ser mas deseable. En el caso de los defectos de la cara
media (nasal, orbital, ocular, orbitofacial) es deseable la creacidn de cortes en

la piel, para retener en un futuro la protesis.

Los principios basicos para la rehabilitacion protésica se refieren a que: la

protesis debe ser indetectable para el observador casual, debe presentar
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contornos naturales, textura de la superficie adecuada, color y translucidez. Si
no se puede cumplir alguno de estos, la restauracidon de la simetria no puede
ser apropiada. La prétesis debe ser compatible y combinarse con la forma

facial existente, incluso si los contornos faciales esta distorsionados.
A continuacion se explicaran a detalle cada uno de estos aspectos.

e Forma
Si el defecto es ideal y los contornos de los tejidos adyacentes no se
ven afectados por la reseccién quirurgica y el cierre, tamafio y la forma
de la restauracion facial pueden ser casi idénticos a los de la estructura
seccionada. La simetria perfecta no es deseable en diversos defectos
debido a que se puede observar en el paciente asimétrico. En muchos
casos los contornos adyacentes estan algo distorsionados, la protesis
facial debe estar esculpida para adaptarse a este tipo de cambios en el

contorno (fig. 45).1":2°

Fig. 45 Modelo de la cara del paciente en 3D.
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Textura de la superficie

La textura va a variar considerablemente en funcion a la edad y el sitio.
La textura de la superficie de la region orbital es considerablemente
diferente a la de la mejilla adyacente. En la mayoria de los casos un
simple punteado de la escultura con un cepillo de dientes puede ser
suficiente para producir la textura de la piel para la prétesis, pero en

otras situaciones no es suficiente un simple punteado.3°

Técnicay métodos de reconstruccion facial

La reconstruccion facial asistida por un software, tiene como objetivo
elaborar prétesis faciales con el fin de devolver la estética vy
funcionalidad al paciente, no obstante esta técnica puede limitarse a
diagnosticar y planificar intervenciones quirurgicas. De este modo
cuando se necesita diagnosticar, planificar intervenciones quirurgicas y
ademas elaborar protesis faciales, este procedimiento requiere de tres

pasos principales (fig. 46):30. 31

Proceso de construccion de modelos tridimensionales.
Simulacién virtual del caso clinico.

Construccién de prétesis con sistemas CAD/CAM.

Fig. 46 Modelo virtual de cuatro piezas para protesis nasal.
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e Recepcion de datos

Consiste en captar las imagenes médicas, las que se pueden lograr
mediante modalidades, tales como la ecografia, radiologia
computarizada, resonancia magnética, resonancia magnética nuclear o
la tomografia computarizada y la tomografia axial computarizada.

Es asi que con este tipo de examen meédico, se toman imagenes de
cortes milimétricos transversales al eje céfalo-caudal, de modo que
dichas imagenes pueden valoradas con un ordenador, el cual controla
el tomografo.

Las imagenes obtenidas en formato DICOM, el cual se considera como
el estandar internacional de imagenes médicas para intercambio de las
mismas, son transferidas a una estacion de trabajo donde se realizan
la reconstruccion tridimensional del craneo (por ejemplo) con
programas de software a partir de cortes axiales, ademas de disefarse
la protesis en 3D. Este tipo de formato es usado en ambitos médicos

como odontolégicos (fig. 47).39:32

Fig. 47 (A) escaner MicroScribe G2X con la impresion de la oreja sana de un paciente

obtenida en yeso, (B) Programa SRP Player que muestra el archivo STL importado.
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e Construccion de modelos mediante sistema CAD/CAM

Una vez que se obtiene el disefio virtual, dicha informacién es enviada
por internet a un ordenador remoto, que a su vez controla una maquina
estereolitografica que, con tecnologia CAD/CAM permite generar el
modelo craneo-facial en un material similar al natural.

La esterolitrografia es un proceso que consiste en obtener modelos en
tercera dimensién de cualquier estructura anatéomica, a través de un
software que permite observar defectos estructurales con el fin de crear

prototipos reales (fig. 48).30 3

Fig. 48 (A) maquina Roland MDX 4072, (B) Fabricacion de prétesis auricular en cera, maquina
Roland MDX 407, (C) Prétesis auricular en cera terminada.
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Con base al analisis del método tradicional y tomando en cuenta la nueva
tecnologias de disefio y fabricacion, se propone una nueva metodologia para

asistir la fabricacion de la protesis. Esta metodologia consiste en: 31

Escaneo en 3D.

Modelo fisico del -
paciente. Disefo en software.

Elaboracion

en ‘
CAD/CAM.

Esquema 1. Procedimientos para realizar una protesis en CAD/CAM.

El primer paso de la metodologia propuesta comienza con el modelo fisico del
paciente utilizando un procedimiento similar al método tradicional. Una de las
razones por las que se propone el uso de un modelo en yeso, es debido a que
el pabellén auricular es un tejido blando, el cual se puede deformar al estar en

contacto con algun objeto.

En el caso de la ausencia del pabellon auricular que es una de las afecciones
mas frecuentes, debido a que se puede presentar una malformacién congénita
caracterizada por el escaso desarrollo de una oreja o las dos. Las prétesis
auriculares son la alternativa mas recomendable, por lo que permiten de
manera practica y sencilla recuperar la funcionalidad y el aspecto de una oreja

natural.3!
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La metodologia para realizar una prétesis auricular en 3D es mediante un
software especializado de disefio asistido (CAD), siguiendo la antropometria.
Posteriormente la prétesis se fabrica utilizando las nuevas tecnologias de
manufactura, la impresion 3D por el método de modelado por deposiciéon
fundida. Se puede utilizar el fluoruro de polivinilideno el cual es un
termoplastico altamente inerte quimicamente y considerado como un material
inteligente (fig. 49).%2

Fig. 49 (A) pabellon auricular disefiado en software CAD/CAM, (B) Pabellon auricular
manufacturado en fluoruro de polivinilideno por impresién 3D.

Para poder realizar una proétesis maxilofacial es necesario estar en contacto
con el médico tratante para observar la delimitacidn y del tejido que se vaya a
retirar. El cierre es a veces desventajoso por razones estéticas, especialmente
cuando se utiliza un colgajo miocutaneo, dejando el defecto abierto
proporcionara la capacidad de controlar la malignidad en este caso orbital y la
oportunidad de construir una prétesis de silicona para rehabilitacién.

Un desafio para el protesista maxilofacial es la fabricacién de una prétesis
orbitofacial debido a que esta relacionada con la retencion y el posicionamiento

de la orbita. La retencién puede comprometerse con un adhesivo o una
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prétesis implantosoportada, y en el caso del posicionamiento se puede realizar

usando el encerado en la cara del paciente.

La técnica consiste en obtener una imagen digital y comunicacion en medicina
(DICOM), para detectar los tejidos blandos involucrados en el defecto y
determinar la posicion del bulbo ocular, la imagen se puede obtener con una
tomografia axial computarizada o bien una resonancia magnética.
Posteriormente se realiza un escaneo con un rayo laser bajo la supervision del
protesista maxilofacial. Una vez que se obtiene el escaneo, se elabora un
archivo en un software y se utiliza un programa especial para disefiar la

prétesis que en un futuro se colocara en el defecto (fig. 50).33

Fig. 50 (a) resonancia magnética, (b) Posicién ocular y tejidos adyacentes de la futura
proétesis, (c) Disefio de la protesis orbicular.

Al término del disefio, se realiza un prototipo de resina impresa y se verifica en
el paciente para detectar los defectos e ir ajustando los detalles. Existe la
posibilidad de colocar un margen de silicona flexible el cual quedara adherido
a la piel durante el movimiento de las mejillas, que es disefiado con broches
para colocarlo en los lentes y proporcionar un soporte ocular preciso
(fig. 51).33
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Fig. 51 (A) impresion 3D de la subestructura. (B) broches en las gafas.

Finalmente, la silicona es procesada y extrinsecamente se aplica la coloracién

antes de la entrega de la protesis (fig. 52).33

Fig. 52 prétesis orbicular terminada en CAD/CAM.
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En los ultimos afios con el desarrollo de la tecnologia moderna aplicada en
medicina, existen diversos caminos para la rehabilitacion facial asistidos por
un ordenador CAD/CAM. En algunos pacientes la protesis nasal es esteticay
provee la funcion respiratoria. Asi la protesis ofrece tanto al clinico como al
paciente observar el defecto por recurrencia de la enfermedad (en alguno
casos).

El método de reconstruccion nasal consiste en:

El escaneo del paciente con computarizada, almacenada en un formato
DICOM, obtiene una imagen con la finalidad de reconstruir el defecto mediante

un software especifico (fig. 53).2°

Fig. 53 (a) Disefo virtual de la protesis nasal. (b) Disefio de la via respiratoria. (c) Proétesis

nasal virtual.
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Consecutivamente se ajusta la forma, tamano y posicion del modelo sobre el
defecto nasal de forma manual hasta cubrir el defecto. Cuando se obtiene el
modelo adecuado, se realiza una comparacién mediante un software con su

perfil para observar los defectos y mejorar la futura proétesis.

Posteriormente se transmite a una unidad de estereolitografia para crear un
molde de resina incolora en cuatro partes. Estas partes podrian ser

ensambladas juntas para generar un molde de resina completo (fig. 54).2°

Fig. 54 (a y b) molde de resina de cuatro piezas. (c) las cuatro piezas ensambladas.
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El molde se llena con material de silicona y se polimeriza a una temperatura
controlada. Se coloca en un bafio de agua para fabricar la prétesis nasal
definitiva. Por ultimo se le aplican colorantes extrinsecos y al terminar este
procedimiento se le coloca al paciente y se evalua en el rostro del mismo
(fig. 55).29

Fig. 55 (A) Protesis final en CAD/CAM. (B) Colocacion de protesis nasal en el paciente.

Avances recientes en la biofabricacién y bioimpresiéon (CAD/CAM) estan
brindado tratamientos especificos de acuerdo a cada paciente, gracias a la
fabricacion de estructuras tridimensionales con caracteristicas complejas que
proporcionaran una alta reproducibilidad y de facil fabricacion. Los defectos
faciales congénitos o adquiridos, suelen requerir tratamientos quirurgicos
amplios, sin embargo es necesario tener una comunicacién con el cirujano y
realizar un tratamiento ortopédico previo, siendo utilizado como medio para

guiar a la futura protesis.

En la ultima década se ha estudiado el uso del acido polilactico como material
biodegradable y termoplastico derivado de recursos renovables como la
maicena, las raices de tapioca o la cafia de azucar. Este material solo puede
ser empleado por el modelado de deposicion fundida el cual es un método de

impresion 3D. 34
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Se utiliza un método para escanear o procesar manualmente los stents
nasales en archivos de disefio asistido por computadora, y se utilizan trabajos
sélidos para fabricar una amplia gama de polimeros duros y blandos que
incluyen PLA, Flex-PLA, y PCL. Los estudios de caracterizacion de materiales
confirmaron que los filamentos o mezclas de polimeros individuales
especificos podrian fabricarse con las caracteristicas deseadas del material:
conformabilidad, facil extrusién sin obstruccion, imprimible en formas y
estructuras deseadas. Los stents nasales pueden imprimirse en forma de

malla con superficies porosas.

En un articulo se presenta el proceso de disefio que comienza con imagenes
escaneadas en 3D (en este caso defecto por labio paladar hendido) utilizado
como guia para fabricar un material duro y compatible, pero inerte, con el fin
de sustituir la impresion de silicona suave de grado médico. Las imagenes 3D
escaneadas son utilizadas para disefiar los stents personalizados y puedan
ser fabricados a través de la impresién 3D en formas sélidas, porosas, mallas,

y con diferentes compuestos termoplasticos o polimeros (fig. 56).34

Fig. 56 Proceso de fabricacién para la produccion de stents personalizados. (A) Control del
acido polilactico, (B) imagen de un stent prefabricado utilizado actualmente, (C) Stent poroso
disefiado por CAD.
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La personalizacién se puede realizar utilizando el archivo CAD escaneado del
stent en 3D y las imagenes escaneadas del defecto en 3D. La imagen del
molde nasal en 3D se puede representar con el stent escaneado en 3D (fig.
57).34

Fig. 57 Personalizacion de stents nasales. (A, B) Imagenes de moldes nasales escaneados
en 3D del sujeto X, (C, D) El molde nasal escaneado se utiliza como guia para renderizar un
stent nasal disefiado y compatible con CAD, (E) Imagen CAD 3D de stent personalizado, (F)

Stent tridimensional (3D) impreso y especifico del paciente.
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CONCLUSIONES

El conocimiento de los defectos ya sean adquiridos o congénitos, ayudan a
realizar un tratamiento adecuado y una rehabilitacion correcta al paciente,
siempre y cuando se tenga una estrecha relacion con el cirujano tratante y

areas afines.

Existen diversos métodos para realizar una protesis maxilofacial, donde el
conocimiento de los principios basicos es de importancia al ser la base para

brindar una atencion de calidad y un tratamiento adecuado.

Hay una variedad amplia de materiales de reconstruccion facial. El uso de
cada uno de ellos va a depender de las posibilidades econdmicas de cada
paciente, ademas de tener en cuenta el tiempo de elaboracion de la protesis

maxilofacial tanto de forma convencional como con nuevas tecnologias.

La tecnologia 3D es un avance importante empleado en la medicina y
odontologia, donde se han realizado tratamientos de nueva generacion que
restablecen la integridad del paciente. Esta tecnologia ayuda a la correcta

planificacion, orientacion y disefio de los diversos tratamientos.

El acido polilactico es un material que se puede aplicar como una alternativa
de reconstruccion protésica que de alguna manera se enlaza con la cirugia

plastica.

Se pueden usar andamios impresos en 3D de disefio personalizado para
reconstruir los defectos de desarrollo mediante técnicas de ingenieria tisular y
de medicina regenerativa, mejorando significativamente la prétesis, mediante
el uso de polimeros, ceramicos, bioplasticos naturales y sintéticos, proteinas,
biomoléculas, células vivas y factores de crecimiento incorporados durante la

impresion 3D de andamios bioactivos.
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En defectos nasales aun no hay estudios relevantes sobre el uso del acido
polilactico, aunque en el caso de prétesis auricular y craneplastias es una
opcion viable debido a que existe un relacion con la cirugia plastica,
maxilofacial, oncoldgica y en general para brindar un adecuado tratamiento a
este tipo de defectos. El acido polilactico es una opcién adecuada para la
reconstruccion de defectos amplios, por sus caracteristicas y por su actual

utilidad la tecnologia de impresion 3D.
La intencion de este trabajo es impulsar la investigacion del acido polilactico

en la rehabilitacién de defectos nasales para brindar tratamientos adecuados

y mejorar la calidad de vida de cada paciente que lo necesite.
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